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PROFILASSI GENERALE
 1 notifica
 2 accertamento di laboratorio
 3 indagine epidemiologica
 4 isolamento, contumacia
 5 provvedimenti per conviventi e contatti
 6     disinfezione, disinfestazione
 7 scoperta dei portatori
 8 eradicazione dei serbatoi
 9 bonifica dell’ambiente
 10 educazione sanitaria
 11 profilassi immunitaria
 12 chemioprofilassi
 13 prevenzione delle mal.esotiche
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IGNAZ PHILIPP SEMMELWEIS
(Budapest, 1818 - Vienna 1865)
Il Medico dalle mani pulite
Padiglione del prof. Klein (13%, 33%, 96%)
Padiglione del prof. Bartch (2%)
1846
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L'accettazione delle donne "con le doglie" si faceva con turni di 
ventiquattro ore per padiglione. Quel martedì, quando suonarono le 
quattro, il padiglione di Bartch chiuse le porte, quello di Klein aprì le 
sue... Una donna, verso le cinque del pomeriggio, è assalita bruscamente 
dai dolori per la strada...non ha domicilio... si precipita all'ospedale, 
capisce subito di essere arrivata troppo tardi...eccola supplicare, 
implorare perché la si lasci entrare da Bartch, in nome della sua vita, che 
chiede per gli altri suoi figli...questo favore le viene rifiutato e non è la 
sola. A partire da quel momento la sala di accettazione diventa un rogo di 
ardente desolazione, dove venti famiglie singhiozzano, supplicano…
trascinando spesso, e a forza, la moglie o la madre che accompagnavano. 
Preferiscono quasi sempre farle partorire in strada, dove i pericoli sono in 
realtà di gran lunga minori. Da Klein, in definitiva, non vanno che quelle 
che arrivano agli ultimi istanti senza soldi, senza aiuti, nemmeno quello 
di un braccio che le cacci via da quel luogo maledetto. Per la maggior 
parte sono gli esseri più oppressi, più condannati dagli intransigenti 
costumi dell'epoca: sono quasi tutte delle ragazze madri." L.F. Celine 1894-1961 4
La trasmissibilità della febbre 
puerperale
Concluse che doveva essere un agente 
invisibile a causare le morti e che l’agente 
poteva trasferirsi dalla stanza delle 
autopsie alla stanza delle nascite ed 
infettare così le partorienti
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Lavarsi le mani
Chlorurum calci unciae I
Acqua fontanae libras duas
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genius epidemicus
 Quando si farà la storia degli errori umani, 
difficilmente si potranno trovare esempi di tale 
forza. 
E si resterà stupiti che uomini competitivi, così
specializzati, potessero - nella propria scienza -
rimanere così ciechi e stupidi Ferdinando Von Hebra
 E' questo uno dei più vergognosi episodi della 
storia del pregiudizio medico che vale la pena 
tenere sempre a mente Prof. Paolo Aldo Rossi
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PROFILASSI GENERALE
processo      agenti
 disinfezione (disinfettanti)
– Alto livello, intermedio, basso
 sterilizzazione   (sterilizzanti)
 disinfestazione  (insetticidi)
 batteriostasi (batteriostatici, antisettici)
 antisepsi           (antisettici)
 asepsi (tecnica sterile)
 derattizzazione (rodenticidi)
 disinfestazione integrale 8
PROFILASSI GENERALE
azioni sull’ambiente
 Pulizia (az. Meccanica, acqua ±
detergenti)
 sanificazione (detergenti)
 sanitizzazione (disinfettanti)
 aerosolizzazione (0,5 µ - 5 µ)
 nebulizzazione (> 5 µ)
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DISINFEZIONE
 agenti naturali
– essiccamento
– radiazione solare
 calore
 ultravioletti
– diluizione, sedimentazione
– concorrenza vitale
– batteriofagia
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DISINFEZIONE
ag.naturali
 germi a scarsa resistenza: T. pallidum, N. gonorrheae, N. 
meningitidis, H. Ducrey, Vibrio cholerae;
 germi a media resistenza: enterobatteri, C. diphtheriae, 
brucelle, stafìlococchi, richettsie, virus in genere;
 germi a forte resistenza: M. tuberculosis, streptococchi, 
Coxiella burneti, virus vaioloso, virus dell’epatite da siero;
 germi a massima resistenza: spore di B. anthracis, di Cl. 
tetani, di Cl. botulinum.
Paolo Fusaroli 2001
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DISINFEZIONE
 agenti artificiali (mezzi fisici)
– calore
 fiamma diretta (flambaggio, incenerimento)
 calore secco
 calore umido
– bollitura
– vapore fluente
– vapore sotto pressione
 tyndalizzazione
 pasteurizzazione , uperizzazione
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DISINFEZIONE
 agenti artificiali (mezzi fisici)
– filtrazione
– raggi ultravioletti
– radiazioni ionizzanti
– ultrasuoni
413
DISINFETTANTI CHIMICI
caratteristiche
 rapidità
 sicurezza
 costanza d’azione
 facilità d’impiego
 assenza di pericolosità
 mancanza di odori
 costo non elevato
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DISINFETTANTI
azione
 denaturazione (gruppi SH liberi)
– Hg++, Ag+, formaldeide
 ossidazione
– alogeni, H2O2
 dissoluzione dei lipidi di membrana
– fenoli, alcoli
 alterazione delle funzioni di membrana
– tensioattivi
 inattivazione di enzimi
– CO, HCN
Paolo Fusaroli 2001
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DISINFETTANTI
 serie inorganica
– acidi (HCl, H2SO4)
– alcali (NaOH, KOH, Ca(OH)2, Na2CO3, K2CO3
– sali di metalli pesanti (Ag, Hg e derivati organici)
– alogeni ed ossidanti (Br, Cl, I, H2O2)
Agenti artificiali (mezzi chimici)
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DISINFETTANTI
 Serie organica
– alcoli (etilico, isopropilico)
– aldeidi (formaldeide, glutaraldeide)
– derivati fenolici
• fenoli
• alchilfenoli
• fenilfenoli
• fenoli alogenati
• miscele con saponi
– tensioattivi (anionici, cationici, non ionici)
– essenze vegetali
– altri (βpropriolattone, clorexidina, ac.peracetico)
Agenti artificiali (mezzi chimici)
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DISINFETTANTI
 Gassosi
– formaldeide
– ossido di etilene
– anidride solforosa (SO2)
– acido cianidrico (HCN)
– cloropicrina (CCl3NO2)
Agenti artificiali (mezzi chimici)
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DISINFESTANTI
 Integrali (SO2, HCN, CCl3NO2, CH3Br)
 Insetticidi
– tradizionali
 calore
 petrolio
 borato di sodio
 calciocianamide
 floruro di sodio
 acetarsenito di sodio
 piretroidi
 naftalina
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DISINFESTANTI
 Insetticidi
– sintetici
 clorurati
– difenile (DDT, DDD, metossicloro)
– esaclorocicloesano
– ciclodiene (clordano, dieldrin, kepone)
 fosforati (abate, diazinone, dichlorvos, dimethoate, fenthion, 
malathion, parathion, trichlorfon)
 carbamati (dimetilan, propoxur, sevin)
 tiocianati (lethane 60 e 384, thanite)
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DISINFESTANTI
 Rodenticidi
– ad effetto acuto (Zn3P2, As2O3, scilla, solfato di 
stricnina, solfato di tallio, ANTU, fluoroacetato
di sodio, norbormide)
– ad effetto cumulativo (warfarin, cumacloro, 
cumafuril, difenadione, pindone)
Paolo Fusaroli 2001
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STERILIZZAZIONE
Autoclave a vapore
Paolo Fusaroli 2001 22
Autoclave a vapore
23
Fasi del ciclo di 
sterilizzazione in 
autoclave a vapore
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725 26
3134
15121
Tempo minTemperatura vapore °C
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STERILIZZAZIONE
Stufa a secco
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STERILIZZAZIONE
Paolo Fusaroli 2001
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Sterilizzazione a gas plasma
 1 The Vacuum Phase
The chamber is evacuated, reducing internal pressure in 
preparation for the subsequent reaction.
 2 The Injection Phase
A measured amount of liquid peroxide is injected into the 
chamber, evaporating the aqueous hydrogen peroxide solution
and dispersing it into the chamber, where it kills bacteria on any
surface it can reach.
 3 The Diffusion Phase
The hydrogen peroxide vapor permeates the chamber, exposing
all load surfaces to the sterilant and rapidly sterilizes devices and 
materials without leaving any toxic residues. At the completion of
this phase, the chamber pressure is reduced and the plasma 
discharge is initiated.
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Sterilizzazione a gas plasma
 4 The Plasma Phase
An electromagnetic field is created in which the hydrogen
peroxide vapor breaks apart, producing a low-temperature plasma 
cloud that contains ultraviolet light and free radicals. Following
the reaction, the activated components lose their high energy and 
recombine to form oxygen and water.
Phases 1, 2, and 3 are then run a second time for added efficacy. 
This built-in reprocessing assures optimal sterilization for even
the most difficult-to-sterilize devices.
 5 The Vent Phase
The chamber is vented to equalize the pressure enabling the 
chamber door to be opened. There is no need for aeration or cool-
down. Devices are ready for immediate use.
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Sterilizzazione a gas plasma
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STERILIZZAZIONE
controlli
 Fisici
– registratori
– avvisatori elettrici
– termometri a massima
 Chimici
– fialette indicatrici
– nastri indicatori (Bowie e Dick)
 Biologici (b.subtilis var. niger, b.stearothermophilus)
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Approccio alla disinfezione
 Concentrazione
 Tempo di contatto
 Carica batterica
 Specie microbica
 Sostanze inattivanti
 Natura del materiale da trattare
 temperatura
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Classificazione degli articoli 
(Spaulding 1968)
 Articoli critici (sterilità)
 Articoli semicritici (privi di microorganismi 
ad eccezione delle spore)
 Articoli non critici (riduzione della carica 
microbica)
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 disinfezione ad alto livello
– processo che porta alla distruzione di tutti i 
microrganismi, compresi HBV, HIV, BK, con la 
sola eccezione delle spore batteriche;
 disinfezione di livello intermedio
– processo in grado di inattivare il Mycobacterium
tubercolosis, le forme batteriche vegetative, la 
maggior parte dei virus e dei funghi, ma non le 
spore batteriche;
 disinfezione di basso livello
– processo che elimina la maggior parte dei batteri, 
alcuni virus e alcuni funghi, ma non è in grado di 
uccidere i bacilli tubercolari o le spore batteriche 
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Il disinfettante ideale
 ampio spettro di azione germicida, attività verso virus, forme vegetative e 
spore batteriche, miceti, protozoi;
 rapidità nell’azione e capacità di mantenere l’attività per un periodo di tempo 
il più lungo possibile;
 capacità di agire anche in presenza di sostanze organiche (sangue, urine, 
feci, pus, tessuto necrotico);
 essere privi di tossicità acuta e cronica, con azione esclusivamente sulle 
cellule batteriche;
 facile impiego;
 non alterare i tessuti viventi e i materiali da trattare;
 costo contenuto;
 elevato potere di penetrazione;
 non irritare i tessuti, né indurre sensibilizzazione (prodotto antisettico);
 non interferire con i processi di cicatrizzazione (prodotto antisettico della cute 
non integra);
 essere solubili nei liquidi di uso comune (acqua potabile) senza 
precipitazione della soluzione.
39
LE INFEZIONI 
OSPEDALIERE
40
 Azzo Azzi (1952) Trattato d’igiene
– Cronicari 40%
– Ospedali psichiatrici 10%
– Ospedali generali 7-10%
OSPEDALI E ICA
11
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ASPETTI MEDICO LEGALI
 Fisico
 Psichico
 Economico-patrimoniale
 Sociale
L’evento I.O. ha modificato in senso peggiorativo
lo stato di salute
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ASPETTI MEDICO LEGALI
 Il Responsabile del controllo delle infezioni 
o il Direttore Sanitario
 Il Responsabile dell’Unità Operativa
 La Coordinatrice infermieristica
 L’infermiere che ha tenuto una condotta 
inadeguata
I RESPONSABILI
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ASPETTI MEDICO LEGALI
 Dolosa (consciamente voluta)
 Colposa (deriva da: negligenza, imperizia, 
imprudenza)
 Per inosservanza di:
leggi
regolamenti
ordini
discipline
LA RESPONSBILITA’ PERSONALE
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ASPETTI MEDICO LEGALI
 Penale
– lesione personale colposa (art. 590 c.p.)
– omicidio colposo (art. 589 c.p.)
– epidemia per colpa (art 452 c.p.)
 Civile
 Patrimoniale
 Disciplinare
 Deontologica
 Amministrativa
LE RESPONSABILITA’
12
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IL CIO
Comitato per le infezioni ospedaliere
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 circolare del Ministero della Sanità n.52 del 1985 e
 circolare n.8 del 1988
(hanno recepito la Raccomandazione n.20 del 1984 
del Consiglio d'Europa)
Normative
Decreto del Ministero della Sanità 13/9/88
Art. 2 comma 2
Istituzione del comitato ospedaliero
per le infezioni nosocomiali
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IL CONTROLLO DELLE INFEZIONI
 c) dispone di garantire l’adeguamento delle 
strutture e delle attrezzature
 e) l’osservanza alle norme di protezione e di 
igiene al fine di assicurare condizioni di 
sicurezza agli operatori e agli utenti
 g) il controllo delle prestazioni erogate
Decreto Legislativo 502/92 e 517/93
art.9 commi
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PIANO SANITARIO NAZIONALE
1998 - 2000
OBIETTIVO II
CONTRASTARE LE PRINCIPALI PATOLOGIE
Malattie infettive
E’ necessario attivare un programma per la sorveglianza, 
la prevenzione, il controllo delle infezioni in ogni presidio 
ospedaliero, orientato sia ai pazienti sia agli operatori 
sanitari. Tale programma rappresenta un criterio di  
accreditamento della struttura e deve prevedere 
l’istituzione di un Comitato di controllo delle infezioni
ospedaliere, l’assegnazione di specifiche responsabilità
gestionali a personale qualificato e la definizione di 
politiche di intervento e protocolli scritti.
13
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Autovalutazione e accreditamento delle 
Strutture Sanitarie: linee guida, liste di verifica, 
requisiti specifici
 la previsione di una commissione per il controllo delle infezioni ospedaliere,
 la definizione nell’ambito della Direzione Sanitaria di una struttura 
organizzativa per la sorveglianza e il controllo dei rischi biologici e delle 
infezioni ospedaliere,
 l’individuazione delle figure qualificate e responsabili del controllo e della 
sorveglianza,
 l’assicurazione di un’attività di coordinamento sia per la prevenzione che per 
la protezione dai rischi professionali biologici sia per le attività connesse al 
controllo delle infezioni ospedaliere,
 la definizione di protocolli e direttive per il controllo, la sorveglianza, la 
prevenzione che vanno resi noti al personale interessato
 tutto il personale che partecipa deve ricevere formazione ed educazione
Agenzia Sanitaria della regione Emilia Romagna
Documento 3
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COMPOSIZIONE DEL COMITATO PER 
LE INFEZIONI OSPEDALIERE
 Direttore Sanitario (che presiede)
 un medico igienista
 un medico infettivologo
 un medico microbiologo
 un dirigente del personale infermieristico
 un’infermiera addetta al controllo delle infezioni 
ospedaliere
Circolare 52 del 20/12/85
punto 2.1.1
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FUNZIONI DEL COMITATO PER LE 
INFEZIONI OSPEDALIERE
 definire la strategia di lotta contro le infezioni 
ospedaliere (organizzazione del sistema di 
sorveglianza in ospedale; con adozione delle 
necessarie misure di prevenzione; coinvolgimento dei 
servizi laboratoristici; attuazione di procedure per 
l'informazione del personale infermieristico; verifica dei 
risultati; realizzazione di corsi formativi per il personale 
dipendente
 verificare l’effettiva applicazione dei programmi di 
sorveglianza e controllo e la loro efficacia
 curare la formazione culturale e tecnica in materia del 
personale
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ULTERIORI FUNZIONI DEL COMITATO
 esprimere pareri obbligatori per 
l'amministrazione sulle procedure 
adottate per la prevenzione delle 
infezioni ospedaliere
 elaborare protocolli sulla politica di 
controllo.
14
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RUOLO DELLA REGIONE
 Definizione dei programmi di formazione
 Istituzione di appositi organi di competenza 
e controllo
 Coordinamento dei Comitati di Presidio 
secondo precisi e definiti piani di lavoro
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Obiettivo Regione E.R.
 Ridurre del 25% l’incidenza di infezioni 
ospedaliere nei pazienti sottoposti ad 
intervento chirurgico (in un triennio)
– conoscere l’entità del fenomeno
– identificare e correggere i comportamenti a 
rischio compreso l’uso degli antibiotici
– attivare programmi d’intervento
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DIPARTIMENTI E I.O.
Tra i membri del comitato va previsto un 
responsabile per la qualità dell’assistenza e delle 
cure a quest’ultimo spetterà anche il compito di 
collaborare con il Comitato per le Infezioni 
Ospedaliere, nella sorveglianza e nell’applicazione 
di protocolli e linee guida per il controllo delle 
Infezioni Ospedaliere
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SISTEMI DI SORVEGLIANZA 
NEGLI ALTRI PAESI
• Danimarca, Finlandia: (sistema sanitario statale 
SSS), è presente una commissione che accerta 
responsabilità e ha potere sanzionatorio
• Norvegia (SSS) il Direttore Generale con il 
medico della sanità pubblica della contea compie 
ispezioni e controlli, è previsto un comitato per le 
I.O.
• U.S.A. forte attenzione per gli aspetti preventivi 
(per evitare un aumento dei costi), in caso di I.O. 
interviene il C.D.C., esiste un sistema nazionale di 
sorveglianza (NNIS National Nosocomial Infections Surveillance )
15
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AUSL di Ravenna e CIO
 Linee guida, procedure, protocolli
⇒ profilassi infezione meningococcica
⇒ pulizia sala operatoria
⇒ lavaggio delle mani
⇒ detersione disinfezione sterilizzazione in endoscopia digestiva
⇒ ricondizionamento cuffie eeg
⇒ decontaminazione e detersione dello strumentario chirurgico
⇒ percorso infortunio da rischio biologico
⇒ sanificazione dei mezzi di soccorso
⇒ antisepsi e disinfezione
⇒ detersione e sterilizzazione in endoscopia respiratoria
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AUSL di Ravenna e CIO
 Interventi sul campo
– controlli aspergilli, pseudomonas in ematologia
– controlli polverosità in sala operatoria
– campagna antiinfluenzale estensiva
– ………..
 Corso sulle infezioni Ospedaliere
 corso ebola
 corso sulle misure di isolamento
Sorveglianza
♠ prevalenza infezioni delle vie urinarie
♠ incidenza delle infezioni della ferita chirurgica
♠ prevalenza infezioni nosocomiali inf-nos
♠ sorveglianza delle resistenze agli antibiotici
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L’INFEZIONE OSPEDALIERA
Cosa fare ?
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65 66
5-10% in pazienti
ricoverati in ospedale
5% in pazienti residenti 
in strutture per anziani
1% in pazienti assistiti
a domicilio
Frequenza delle ICA
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Ravenna Lugo Faenza totale
Prevalenza infezioni correlate all’assistenza
Survey time: 18 oct 2012 - 27 nov 2012      tot.616 pz
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Infezioni correlate all’assistenza
Prevalenza di infezione
5,6%
Prevalenza
ICA/100 pz.
% di ICASiti di infezione
0,214Altre infezioni
0,57,0Infezioni del tratto gastrointestinale
0,710,3
Infezione del sangue
(confermata dal laboratorio)
1,218,2Infezioni del sito chirurgico
1,624,5Infezioni respiratorie
1,625,5Infezioni tratto urinario
Prevalenza per specialità
0,5Ginecologia/ostetricia (GO)
0,6Pediatria (PED)
0,8Psichiatria (PSY)
3,5Geriatria (GER)
6,1Specialità chirurgica (SUR)
6,2Specialità medica (MED)
6,9Riabilitazione (RHB)
18,8Terapia intensiva (ICU)
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7,144Total
0,22,31General CVC-related infection (no positive blood culture)
0,34,52Bloodstream infection (laboratory-confirmed), other than CRI3
0,56,83symptomatic urinary tract infection, not microbiologically confirmed
0,811,45symptomatic urinary tract infection, microbiologically confirmed
0,22,31Other infections of the lower respiratory tract
0,34,52Bronchitis, tracheobronchitis, without evidence of pneumonia
0,22,31Upper respiratory tract, pharyngitis, laryngitis, epiglottitis
1,115,97Pneumonia - Clinical signs of pneumonia without positive 
microbiology
1,115,97Clostridium difficile infection
2,434,115Surgical site infection, Total
0,811,45Surgical site infection, Organ/Space
1,013,66Surgical site infection, Deep incisional
0,69,14Surgical site infection, Superficial incisional
Prevalenza%InfezioniInfezione
Infezioni correlate all’assistenza 2012
1,6
0.7
1,6
1,6
1,2
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Utilizzo degli antimicrobici
48,5299616Azienda
53,780149Faenza
32,551157Lugo
54,2168310Ravenna
%nn
Pazienti con trattamento 
Antimicrobico
Pazienti
Ospedali
Prevalenza infezioni correlate all’assistenza
Survey time: 18 oct 2012 - 27 nov 2012      tot.616 pz
41 %
72
utilizzo del trattamento Antimicrobico area Ravenna 2012
100299tot
3,7 *11surgical prophylaxis, one day
9,7 *29surgical prophylaxis, single dose
12,036medical prophylaxis
13,4 *40surgical prophylaxis, > 1 day
13,841Treatment intention for acute hospital-acquired infection
47,5142Treatment intention for community-acquired infection
%n
Pazienti (299 su 
616)Indicazioni
37,1
15.4
21,6
26,8 *   4,4
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STRUTTURA DI PROGRAMMA PER LA GESTIONE DEL 
RISCHIO INFETTIVO E USO RESPONSABILE DEGLI 
ANTIBIOTICI NELL’AZIENDA UNITA’ SANITARIA 
LOCALE DELLA ROMAGNA
STR TT RA DI PR GRA A PER LA GESTI E DEL 
RISC I  I FETTIV  E S  RESP SABILE DEGLI 
A TIBI TICI ELL’AZIE DA ITA’ SA ITARIA 
L CALE DELLA R AG A
S.P.I.A.R.
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 Approccio integrato al controllo e alla gestione delle infezioni specie in 
ambito assistenziale e l’uso appropriato degli antibiotici
 Monitoraggio e controllo delle ICA
 Uso appropriato dei laboratori e dei farmaci antimicrobici
 Miglioramento delle ecosistemi assistenziali
 Identificazione e contenimento rapido degli eventi epidemici
 Programmi territoriali specie nelle strutture deputate alla gestione della 
cronicità
 Programmi estensibili alle strutture private accreditate
 Approccio integrato al controllo e alla gestione delle infezioni specie in 
ambito assistenziale e l’uso appropriato degli antibiotici
 onitoraggioM e controllo delle ICA
 Uso appropriato dei laboratori e dei farmaci antimicrobici
 iglioramento delle ecosistemi assistenziali
 Identificazione e contenimento rapido degli eventi epidemici
 Programmi territoriali specie nelle strutture deputate alla gestione della 
cronicità
 Programmi estensibili alle strutture private accreditate
Mandato S.P.I.A.R.
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Organizzazione S.P.I.A.R.
NUCLEO 
STRATEGICO
Team Operativo
Locale
TOL Ravenna
Team Operativo
Locale
TOL Forlì
Team Operativo
Locale
TOL Cesena
Team Operativo
Locale
TOL Rimini
Gruppo Politica
Antibiotici Gruppo Infezioni
Gruppo Formazione
Audit
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N. 472 - 11 ottobre 1999
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N. 472 - 11 ottobre 1999Tre sentenze della Corte di Cassazione francese del 
29.6.99
(Sem. Jur. 1999, II/101,38 et raport Sargos)
hanno stabilito i seguenti principi giuridici in materia di 
infezioni ospedaliere:
1. Il contratto di assistenza che intercorre tra un 
paziente e un’azienda ospedaliera, in materia di infezioni 
nosocomiali presuppone, in capo alla stessa, 
un’obbligazione di sicurezza di risultato, dalla quale 
l’azienda non può sgravarsi se non dando prova di una 
causa diversa dell’infezione, imprevedibile ed 
incontrastabile.
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N. 472 - 11 ottobre 
1999
2. Il medico è tenuto al risarcimento in solido,  
avendo anch’egli, nei confronti del paziente, 
un’obbligazione di sicurezza di risultato.
Il paziente deve soltanto provare di essere stato 
colpito da un’infezione che risponde ai seguenti 
criteri, stabiliti dal Ministero della Sanità:
- le infezioni ospedaliere  sono quelle acquisite 
all’interno di una struttura assistenziale sanitaria;
- un’infezione è da considerarsi ospedaliera quando 
era assente al momento del ricovero;
- quando lo stato anteriore non è noto l’infezione si 
considera ospedaliera se compare dopo 48 ore dal 
ricovero; 
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- Carenza o 
cattivo uso di 
risorse
- Cattiva
organizzazione 
dei servizi
- Sovraccarico  di 
lavoro
- Deficit di:
• sistemi di controllo  
• comunicazione
• tecnologia
• conoscenza
• abilità tecnica
- Omissioni 
- Errori
- Difetti      
cognitivi
- Inosservanza 
di discipline, 
linee guida ecc.
CAUSE REMOTE CONDIZIONI DI 
LAVORO
CAUSE 
IMMEDIATE
RISK MANAGEMENTBMJ Publ-Group 1995; 16: 31-54
EVENTI AVVERSI
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dovrebbe essere inoltre chiaramente esplicitato che si 
tratta di un rischio che, su scala internazionale, allo 
stato non è completamente eliminabile.
in questo modulo dovrebbero essere fornite precise 
istruzioni/raccomandazioni sui comportamenti e sulle 
misure che anche il paziente deve adottare, nel proprio e 
altrui interesse, per contenere quanto possibile questo 
rischio.
3. I RISCHI DEVONO ESSERE DICHIARATI
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L’EVENTO I.O.
 L’agente eziologico responsabile
 Quando è avvenuta la contaminazione e/o 
l’infezione
 Quali sono state le condizioni favorenti 
l’evento infezione
Occorre attivare una procedura
di verifica atta ad accertare
22
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L’EVENTO I.O.
 - esogena - Quando è avvenuta la 
contaminazione (camera di degenza, 
durante la preparazione ad intervento, in 
sala operatoria, in rianimazione)
 - opportunisti o patogeni - Elementi favorenti 
l’infezione (recettività del paziente e 
precauzioni adottate ambientali e 
comportamentali)
Verificare
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L’AGENTE EZIOLOGICO
 Origine ENDOGENA ed essere presente nel paziente 
prima del ricovero
 Origine ENDOGENA ed aver contaminato il paziente 
stesso dopo il ricovero
 Origine ESOGENA dall’ambiente fisico attraverso veicoli 
(aria, acqua, oggetti d’uso, presidi sanitari, ecc.), tali 
veicoli sono stati a loro volta contaminati dall’ambiente 
fisico o biologico  (personale di assistenza, altri pazienti,  
visitatori, ecc.) circostante
 Origine ESOGENA, da malato o portatore
L’agente biologico può essere un
opportunista od un patogeno tradizionale
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INFEZIONI NOSOCOMIALI
 non ospedaliera o comunitaria (è motivo di 
ricovero nei reparti di mal. Infettive, a volte si 
manifesta durante il ricovero per altra causa)
 ospedaliera (si manifesta durante il ricovero o al 
suo rientro a casa) 
– da patogeni tradizionali (epatite, streptococchi)
– da patogeni opportunisti (e. coli, p.aeruginosa)
occorre considerare il tempo d’incubazione
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CAUSE DI INFEZIONI 
NOSOCOMIALI
 elevato numero di microrganismi
 elevato numero di pazienti
 uso di diagnostiche cruente
 maggior sopravvivenza
 mancanza di misure igieniche
 sconsiderato uso di chemioantibiotici
23
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REPARTI A RISCHIO
 rianimazione
 unità coronarica
 centri ustionati
 sale operatorie
 reparti di chirurgia
 reparti di radioterapia
 emodialisi
 reparti per immaturi
90
TIPI D’INFEZIONI
 tratto urinario
 setticemie
 polmoniti
 infezioni della protesi
 infezioni fungine
 epatite
 infezioni virali
91
Infezioni del tratto urinario
92
Setticemie da terapie 
endovenose
24
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Polmoniti e terapia inalatoria
94
Polmoniti e terapia inalatoria
95
Infezioni delle protesi
96
Infezioni fungine
25
97SPIAR sicurezza delle cure
Strategie per il controllo delle infezioni
Misure generali: (Compendio delle principali misure per la 
prevenzione e controllo delle ICA, Regione Emilia Romagna 2010) 
Intranet
Documenti e 
Procedure
Igiene
Ospedaliera
98SPIAR sicurezza delle cure
Strategie per il controllo delle infezioni
Misure Generali:
Precauzioni Standard
• Igiene delle mani.
• Collocazione del paziente.
• Presidi per l’assistenza ed attrezzature. 
• Pulizia dell’ambiente.
• Utilizzo e smaltimento dei taglienti.
• Dispositivi di protezione individuale (DPI), guanti,  
sovracamici,  mascherine, schermi facciali.
• Gestione rifiuti e biancheria.
• Pratiche sicure per le iniezioni.
• Misure di controllo per procedure speciali a livello lombare.
Compendio infoss 2010
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Igiene delle mani
La corretta igiene delle mani (rispetto dei 5 momenti OMS)
è la misura più efficace per evitare il trasferimento dei germi
Purtroppo ancora poco rispettata dal personale sanitario nonostante 
la sua semplicità e la provata validità
Il paziente è considerato la principale fonte di infezione in ospedale
Le mani degli operatori (e i guanti sporchi), sono il principale veicolo 
di trasmissione microbica
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AREA DI CURA 
ZONA DEL 
PAZIENTE Sito critico con 
rischio infettivo
per il paziente
Sito critico con 
rischio di
esposizione a 
liquido biologico
Concettualizzazione geografica
del rischio di trasmissione
26
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103SPIAR sicurezza delle cure
• E’ disponibile al letto del paziente.
• Esistono confezioni tascabili pronte per 
l’utilizzo.
• Annulla il tempo per recarsi al 
lavandino.
• Riduce il tempo di contatto (20-30’’
anziché 40-60’’del lavaggio con acqua 
e sapone).
• Ha maggior efficacia antimicrobica 
rispetto ai saponi.
• Il suo consumo è considerato un 
indicatore di assistenza di qualità
Preferire la frizione alcolica quando 
indicata perche’…….
ATTENZIONE: prodotto infiammabile
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Indicazioni all’igiene delle mani con acqua e sapone
•Mani visibilmente sporche
•Dopo contatto con materiale organico 
•Dopo contatto con pazienti affetti da Clostridium difficile
•Dopo aver utilizzato i servizi igienici
27
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Misure Generali
I bundles
Precauzioni aggiuntive
per «modalità di 
trasmissione »
Strategie per il controllo delle infezioni
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Misure Generali
Precauzioni aggiuntive per «modalità di 
trasmissione»
•Precauzioni da contatto:  - diretto
- indiretto
•Precauzioni per goccioline (droplets), 
•Precauzioni per via aerea, 
I bundles
Strategie per il controllo delle infezioni
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BUNDLE PRECAUZIONI DA CONTATTO
1. collocazione del paziente (stanza singola, coorting, o isolamento spaziale)
2. igiene mani (5 indicazioni OMS)
3. indumenti barriera (camice, guanti, ecc.)
4. dispositivi/presidi dedicati (meglio se materiale monouso)
5. igiene dell’ambiente 
6. informazione/comunicazione
-Nei confronti del personale (schede, poster, passaggio di informazioni tra un reparto/servizio e l’altro 
(telefonata, segnalazione nella documentazione)
-Nei confronti dei visitatori = opuscolo, poster, educazione alla salute
BUNDLE PRECAUZIONI DA CONTATTO
1. collocazione del paziente (stanza singola, coorting, o isolamento spaziale)
2. igiene mani (5 indicazioni OMS)
3. indumenti barriera (camice, guanti, ecc.)
4. dispositivi/presidi dedicati (meglio se materiale monouso)
5. igiene dell’ambiente 
6. informazione/comunicazione
-Nei confronti del personale (schede, poster, passaggio di informazioni tra un reparto/servizio e l’altro 
(telefonata, segnalazione nella documentazione)
-Nei confronti dei visitatori = opuscolo, poster, educazione alla salute
BUNDLE PRECAUZIONI PER DROPLET
1. collocazione del paziente (stanza singola, coorting, o isolamento spaziale)
2. igiene mani (5 indicazioni OMS)
3. indumenti barriera (camice, guanti, mascherina chirurgica se si prevedono contatti ravvicinati 
inferiori al metro di distanza e al paziente se deve lasciare il letto) 
4. dispositivi/presidi dedicati (meglio se materiale monouso)
5. igiene respiratoria se il paziente lascia la stanza di degenza (mascherina al paziente)
6. igiene ambientale 
7. informazione/comunicazione
BUNDLE PRECAUZIONI PER DROPLET
1. collocazione del paziente (stanza singola, coorting, o isolamento spaziale)
2. igiene mani (5 indicazioni OMS)
3. indumenti barriera (camice, guanti, mascherina chirurgica se si prevedono contatti ravvicinati 
inferiori al metro di distanza e al paziente se deve lasciare il letto) 
4. dispositivi/presidi dedicati (meglio se materiale monouso)
5. igiene respiratoria se il paziente lascia la stanza di degenza (mascherina al paziente)
6. igiene ambientale 
7. informazione/comunicazione
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• BUNDLE PRECAUZIONI PER VIA AEREA* (es.Tubercolosi
polmonare e laringea)
• collocazione del paziente  (stanza singola a pressione negativa, 
con ricambi d’aria )
• igiene delle mani (5 indicazioni OMS)
• protezione respiratoria per operatori e visitatori FFP2
• per operatori in corso di procedure che generano aerosol FFP3
• mascherina chirurgica al paziente se deve lasciare la stanza di 
isolamento
• informazione/comunicazione
• BUNDLE PRECAUZIONI PER VIA AEREA* (es.Tubercolosi
polmonare e laringea)
• collocazione del paziente  (stanza singola a pressione negativa, 
con ricambi d’aria )
• igiene delle mani (5 indicazioni OMS)
• protezione respiratoria per operatori e visitatori FFP2
• per operatori in corso di procedure che generano aerosol FFP3
• mascherina chirurgica al paziente se deve lasciare la stanza di 
isolamento
• informazione/comunicazione
108
N.B. AGGIUNGERE le precauzioni da contatto se si tratta di Varicella, Morbillo, Herpes zoster disseminato
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Agenti infettivi di speciale interesse nelle
strutture sanitarie
Microrganismi:
• in grado di diffondere rapidamente importanti resistenze agli antibiotici (es. 
Batteri MDRO);
• ad alta virulenza e/o patogenicità (es. Tubercolosi, Meningite); 
• la cui individuazione richiede azioni rapide da parte del reparto per motivi 
di ordine epidemiologico-clinico (es. Norovirus, VRS, Clostridium difficile); 
• dall’andamento della loro presenza possono dipendere importanti decisioni 
in merito ad azioni preventive, assistenziali e terapeutiche (es.Enterobatteri
KPC, Staphilocco aureo MRSA….)
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Procedura n° 15 
“Misure di 
prevenzione e di 
controllo nella 
gestione degli eventi 
epidemici e germi 
sentinella”
Medio rischio di diffusione
Alto rischio 
di diffusione
1. Localizzazione / 
trasmissione del 
germe
2. Condizioni del 
paziente infetto / 
colonizzato 
3. Procedure 
assistenziali
correlate
Il livello di rischio viene identificato e rivalutato dall’equipe in base 
alle condizioni del paziente e alle modifiche cliniche/assistenziali
Basso rischio di diffusione
Quali misure adottare?
Identificare il rischio 
di diffusione
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Localizzazione Respiratoria
Legenda:   Livello 1 = rischio alto;                        Livello 2 = rischio medio;                    Livello 3 = rischio basso 
Caratteristiche del paziente
Precauzioni aggiuntive alle 
standard
Pratiche assistenziali da 
governare
Protesi 
respiratoria
 no
 autosufficiente
orientato
 Camera singola o coorte 
 Educazione sanitaria
 Mascherina chirurgica al 
paziente fuori dalla 
stanza
 Indumenti barriera per 
operatori
 Pratiche assistenziali a 
meno di un metro di 
distanza (es. cavo orale)
 Assistenza alla 
intubazione/estubazione, 
broncoscopie
 Broncoaspirazioni
 Gestione circuiti 
respiratori (in particolare 
per eliminazione 
condensa)
 ………………………………
………………………………
disorientato
 non  autosufficiente
 si
 tubo 
endotracheale
 tracheostomia
 respirazione
assistita
 Isolamento spaziale
 Indumenti barriera 
durante deconnessione
respiratore
 Tassativo uso dei guanti 
e igiene delle mani
 respirazione
spontanea
Camera singola o 
coorte o isolamento 
spaziale
 Uso di filtro sulla 
tracheostomia
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Localizzazione Ematica
Legenda:   Livello 1 = rischio alto                      Livello 2 = rischio medio                   Livello 3 = rischio basso 
Caratteristiche del paziente
Precauzioni aggiuntive 
alle standard
Pratiche assistenziali da 
governare
Cateteri venosi/arteriosi 
centrali e periferici
 no
 Tassativo uso guanti e 
igiene delle mani per 
prelievi venosi/arteriosi 
 Gestione delle linee 
infusionali
 Se il modello assistenziale 
è per compiti, il paziente 
colonizzato/infetto è da 
trattare per ultimo
 ………………………………
………………………………
 si  Isolamento spaziale
29
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Localizzazione urinaria
Legenda:   Livello 1 = rischio alto                      Livello 2 = rischio medio                   Livello 3 = rischio basso 
Caratteristiche del paziente
Precauzioni 
aggiuntive alle 
standard
Pratiche assistenziali da 
governare
Catetere  
vescicale
 no
 autosufficiente
 orientato  Educazione sanitaria  Supervisione dell’infermiere 
in caso di autocateterismo a  
intermittenza
 Aumento interventi di igiene 
ambientale
 Gestione ausili per 
incontinenza (pannoloni, 
condom)
 Svuotamento sacche 
drenaggio urine
 Controllo medicazione
 …………………………………
………………………………….
 disorientato
 Camera singola o  coorte
 Servizi igienici dedicati
 non  autosufficiente
 Isolamento spaziale
 si
 Catetere sovrapubico
 Ureterostomia
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Localizzazione Cutanea
Legenda:   Livello 1 = rischio alto                      Livello 2 = rischio medio                   Livello 3 = rischio basso 
Caratteristiche del paziente
Precauzioni 
aggiuntive alle 
standard
Pratiche assistenziali 
da governare
 Ferita 
chirurgica
 senza drenaggio 
 Rigorosa applicazione 
precauzioni standard
 Medicazione 
impermeabile
 Gestione  sacche di 
drenaggio 
 Igiene paziente con 
clorexidina gluconato
 …………………………
…………………………
 con drenaggio
 Isolamento spaziale
 Indumenti barriera 
durante medicazione
 Altro
 lesioni da
pressione
 ulcere 
varicose
 Cute
 autosufficiente
 orientato  Educazione sanitaria
 disorientato
 Camera singola
 Servizi  igienici 
dedicati
 non    autosufficiente
 Rigorosa applicazione 
precauzioni standard
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Localizzazione apparato digerente
Legenda:   Livello 1 = rischio alto                      Livello 2 = rischio medio                   Livello 3 = rischio basso 
Caratteristiche del paziente
Precauzioni aggiuntive 
alle standard 
Pratiche assistenziali da 
governare
Stomia
 no
 autosufficiente
 orientato  Educazione sanitaria  Aumento interventi di 
igiene   ambientale
 Gestione ausili per  
incontinenza (pannoloni)
 Rifacimento letto e cure 
igieniche
 Medicazione stomia ed 
eliminazione sacca di 
raccolta feci
 …………………………………
…………………………………
 disorientato
 Camera singola o  coorte
 Servizi igienici dedicati
 non  autosufficiente
 Rigorosa  applicazione 
precauzioni standard
 si  Isolamento spaziale
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1. Stanza singola (obbligatoria: patologie che si trasmettono per 
via aerea e paziente in isolamento protettivo, da preferire: nei casi 
identificati come “ad alto rischio di trasmissione” es. infezioni a 
localizzazione respiratoria, presenza di germi patogeni e pericolosi in 
ambito sanitario come Clostridium difficile, Enterobatteri produttori di 
carbapenemasi, pazienti non collaboranti ecc.).
2. Isolamento in coorting (alternativa alla stanza singola; 
in una stanza a più letti, collocare più pazienti infetti/colonizzati con gli 
stessi microrganismi).
3. Isolamento spaziale (alternativa alla stanza singola; ricavare 
nella stanza a più letti, uno spazio definito, delimitato da tende o paraventi, 
distanziato dall’ingresso e dagli altri degenti, da dedicare al paziente 
infetto/colonizzato, predisponendo tutto l’occorrente per l’assistenza al letto e per 
l’ingresso degli operatori/visitatori).
Collocazione del paziente
3.1. 2.
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All’unità paziente, carrello con:
• presidi/attrezzatura dedicata
• gel alcolico
• guanti, camici monouso
•occorrente per l’assistenza (garze, cerotti, biancheria pulita 
ecc.)
•disinfettante + salviette monouso per la pulizia dell’unità
paziente 
•contenitori per lo smaltimento dei rifiuti e della biancheria 
sporca
All’unità paziente, carrello con:
• presidi/attrezzatura dedicata
• gel alcolico
• guanti, camici monouso
•occorrente per l’assistenza (garze, cerotti, biancheria pulita 
ecc.)
•disinfettante + salviette monouso per la pulizia dell’unità
paziente 
•contenitori per lo smaltimento dei rifiuti e della biancheria 
sporca
Predisposizione dell’ambiente
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• Non sempre è necessario il lavaggio a fondo della stanza alla dimissione ma è
importante trattare adeguatamente le superfici più frequentemente manipolate 
(interruttori, sponde del letto, superfici piane, maniglie ecc.).
• Usare disinfettante a base di cloro 10% o clorexidina + cetrimide al 2/4 % per la
pulizia quotidiana e terminale e salviette monouso.
• Tenere per ultima la stanza/unità del paziente infetto/colonizzato.
• Indossare indumenti barriera.
• Non sempre è necessario il lavaggio a fondo della stanza alla dimissione ma è
importante trattare adeguatamente le superfici più frequentemente manipolate 
(interruttori, sponde del letto, superfici piane, maniglie ecc.).
• Usare disinfettante a base di cloro 10% o clorexidina + cetrimide al 2/4 % per la
pulizia quotidiana e terminale e salviette monouso.
• Tenere per ultima la stanza/unità del paziente infetto/colonizzato.
• Indossare indumenti barriera.
Pulizia della stanza/unità del paziente infetto o 
colonizzato da microrgasmi sentinella
